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Objectifs 

• Assurer le suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normaux. 

• Argumenter les modalites de depistage et de prevention des troubles de I'oiiie. 


L a surdite est un probleme relativement 
frequent chez le jeune enfant dont la pre- 
valence est de I'ordre del surl 000 avant 
I'age de 3 ans et de 2 sur 1 000 avant I'age 
adulte. Cette prevalence est relativement 
elevee au regard d'autres pathologies faisant I'objet d'un depistage 
neonatal ; elle justif ie d'autant plus ce depistage qu'un diagnostic 
precoce est maintenant possible et qu’une prise en charge chez 
un enfant tres jeune en modifie le pronostic. 

En effet, le developpement de nouvelles techniques audiolo- 
giques permet de detecter une surdite des les premiers jours de 
vie. L'importance de la surdite conditionne le developpement de 
la communication orale, particulierement chez le tout-petit, son 
integration future dans la societe et la vie professionnelle. Une 
prise en charge precoce, par I'appareillage auditif, la reeducation 
orthophonique, voire, dans certains cas, I'implantation cochleaire 
ont transforme le pronostic des surdites de I'enfant. Par ailleurs, 
la frequence des surdites d'origine genetique ou infectieuse 
apparaTt bien plus elevee chez I'enfant que chez I'adulte. 

DEFINITIONS 

Developpement normal de I'audition 
et du langage 

L'oreille interne est parfaitement mature chez le nouveau-ne 
a terme. Par contre, la maturation des voies auditives centrales, 
et du langage est progressive jusque vers I'age de 10 ans. 


Une liste d'elements normaux de I'audition et de I'acguisition 
du langage a ete etablie de fagon consensuelle par I 'American 
Academy of Pediatrics et constitue un ensemble de reperes faciles 
a rechercher en fonction de I'age de I'enfant : 

- de la naissance a 3 mois, le bebe sursaute, se reveille ou cligne 
des paupieres et ouvre les yeux en cas de bruit fort, a encore des 
reflexes archa'i'ques (type Moro) aux sons forts ; 

- a partir de 3-4 mois, il se calme a la voix de sa mere, s'arrete 
de jouer lorsqu'il pergoit de nouveaux sons et cherche a localiser 
du regard la source sonore ; 

- a partir de 6-9 mois, il apprecie les jouets sonores, babille, dit 
« mama » ; 

- a partir de 12-15 mois, il repond a son prenom, comprend des 
ordres simples, dit quelques mots ; 

- a partir de 18-24 mois, il connaTt et sait montrer les parties du 
corps, associe des phrases de 2 mots parmi un lexique d'une 
cinquantaine de mots (« papa parti », « a boire »...), en majorite 
reconnaissables par des etrangers ; 

- a partir de 3 ans, il construit des phrases de 4-5 mots parmi 
un lexique de 500 mots, en majorite reconnaissables par des 
etrangers. 

L'existence d'anomalies de ces acquisitions doit faire craindre 
un retard de langage et rechercher un trouble de I'audition. 
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Formes cliniques des surdites 

1. Selon Cage de survenue 

A niveau de perte auditive egal, plus la surdite est precoce, 
plus le retentissement potentiel sur le developpement du lan- 
gage de I'enfant est important. Ainsi, la survenue d'une surdite 
avant I'age de 2 ans est un facteur pejoratif important. On parle 
alors de surdite « pre-linguale », par opposition aux surdites dites 
« post-linguales » apparaissant apres I'age de 4 ans. II existe ainsi 
une periode dite critique, allant de la naissance a I'age de 4 ans, 
durant laquelle la plasticite du systeme nerveux central, et done 
les capacites d'apprentissage et de reeducation, est maximale. 

2. Selon le caractere uni- ou bilateral 

line surdite unilateral a un retentissement le plus souvent 
tres modere par rapport aux surdites bilaterales. Bien souvent, 
les surdites unilaterales congenitales ne sont diagnostiquees que 
vers I'age de 7-8 ans devant des troubles de localisation spatiale 
des sons, notamment dans le bruit ou lors de depistages scolaires. 

3. Selon I'importance de la surdite 

La classification la plus utilisee est celle du BIAP (Bureau inter- 
national d'audio-phonologie, (v. tableau 1, ) 

et se repartit en 4 classes de deficience auditive en fonction de 
I'importance de la perte auditive calculee par la moyenne des 
seuils audiometriques en decibels sur les frequences 500, 1 000, 
2 000 et 4 000 hertz (Hz). Les surdites legeres et moyennes du 
premier degre ont un retentissement modere sur le langage et 
peuvent passer inapergues relativement longtemps. Les surdites 
severes et profondes ont toujours un retentissement majeur sur 
le langage. Cette classification est independante du mecanisme 
de la surdite (de transmission, de perception ou mixte). 

4. Selon le type de surdite 

S Les surdites de transmission sont les plus frequentes, liees a 
des atteintes de I’oreille externe et/ou de I’oreille moyenne. 
Lorsque la surdite est purement transmissionnelle, la deficience 


auditive ne peut pas depasser 60 decibels (dB) et ne modifie pas 
la qualite du message sonore. La principale cause est I'otite sero- 
muqueuse, dont le deficit depasse rarement 40 dB et porte surtout 
sur les frequences graves. Une perte de plus de 30 dB, lorsqu'elle 
persiste plusieurs mois, peut entraTner un retard de parole simple, 
aggraver une surdite de perception associee ou un trouble cognitif. 

✓ Les surdites neurosensorielles ou surdites de perception sont liees 
principalement a une atteinte de I'oreille interne et, parfois, des 
voies auditives centrales. L'importance de la baisse auditive est 
variable, mais elle peut etre severe ou profonde et comporte des 
modifications de la qualite du message (distorsions). Les principales 
causes sont genetiques ou extrinseques (meningites, souffrance 
neonatale, infections materno-fcetales, etc.). 

DEPISTAGE DES SURDITES 
Populations cibles 

En theorie, et dans beaucoup de pays occidentaux, le principe 
du depistage precoce et systematique est une donnee acquise 
et permet de raccourcir notablement le delai entre le debut de 
la surdite et la prise en charge et done probablement le pronostic 
des surdites. Cependant, meme si sa rentabilite a long terme est 
probable, la mise en place de ce depistage systematique est dif- 
ficile et couteuse, et des solutions de remplacement en fonction 
de facteurs de risque et/ou de signes d'appel ont ete proposees. 

1. Depistage en fonction des facteurs de risque 

✓ Des facteurs de risque de surdite de perception congenitale ont 

ete formules par le GEN (Groupe d'etude en neonatalogie) : 

- poids de naissance < 2 kg et/ou age gestationnel < 34 semaines 
d'amenorrhee (SA) ; 

- antecedents familiaux de surdite neurosensorielle precoce 
(avant 50 ans), parents consanguins ; 

- malformations congenitales de la tete et du cou ; 

- feetopathies : rubeole, cytomegalovirus (CMV), toxoplasmose ; 

- asphyxie neonatale severe avec indice d'Apgar < 4 a 5 minutes ; 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I La question du depistage des surdites chez I’enfant a considerablement 
evolue grace aux meiUeures connaissances de physiologie de I’oreille 
interne et au developpement de nouvelles techniques de depistage. 


Trois situations cliniques principales 
peuvent exister. 

O U n jeune enfant se presentant avec 
une meningite bacterienne. Les questions 
pourront porter sur : le traitement de la 
meningite sortant du cadre de Litem, le 
risque de sequelles et notamment le 
depistage des troubles de l’audition 


(differentes techniques, surveillance. . .), 
la prevention de meningites (vaccinations) 
et la surveillance de la surdite. 

0 Un nouveau-ne dans le cadre d’un 
depistage neonatal. Les questions seront 
ciblees sur les facteurs de risque de 
surdite, les techniques de depistage 
neonatal, le programme de surveillance 


des surdites chez I’enfant jusqu’a I’age 
de 6 ans. 

e Un jeune enfant presentant un retard 
de langage amene en consultation. Les 
questions abordees porteront sur le 
developpement normal du langage chez 
I’enfant, les methodes d’audiometrie 
utilisees, le diagnostic du mecanisme de 
la surdite (perception, transmission, 
mixte), la recherche de pathologies 
associees (neurologiques, pedopsychia- 
triques...). • 
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- pathologie respiratoire neonatale severe (ventilation avec une 
Fi0 2 [concentration de I'oxygene dans I'air expire] elevee, ventilation 
mecanique de plus de 12 h) ; 

- traitements ototoxiques (aminoglycosides, diuretiques) ; 

- hyperbilirubinemie ayant necessity une exsanguino-transfusion. 

/ D'autres facteurs de risque « post-natals » ont ete definis par 
I' American Academy of Pediatrics et concernent un depistage plus 
tardif allant de 1 mois a 2 ans : 

- inquietude des parents ou de I'entourage sur I'audition et le 
langage ; 

- presence d'une otite seromuqueuse pendant au moins 3 mois ; 

- traumatisme cranien avec fracture du rocher ; 

- pathologie infectieuse avec risque connu de surdite : meningites 
bacteriennes, oreillons, rougeole ; 

- pathologies degeneratives du systeme nerveux. 

Ces facteurs de risque ne permettent cependant de detecter 
que 50 % des surdites neonatales et meconnaissent notamment 
les surdites genetiques de transmission autosomiques recessives 
qui sont une cause majeure de surdite congenitale (mutations 
de la connexine 26, environ 30 %). 

2. Depistage en fonction des signes d'appel 

La moitie des surdites sont acquises en dehors de la periode 
neonatale et justifient, au-dela du depistage precoce, un suivi de 
I'audition au cours de I'enfance tel que def ini en France dans le 
carnet de sante (DGS du 24 janvier 1977) : 

- 2 e certif icat de sante (depistage au 9 e mois) : deceler des signes 
d'appel de surdite aupres des parents et a I’aide de jouets sonores 
etalonnes (jouets de Moatti) ; 

- 3 e certif icat de sante (depistage au 24 e mois) : deceler des signes 
d'appel de surdite et des troubles du comportement, reconnais- 
sance a voix chuchotee ; 

- depistage scolaire (avant 6 ans, particulierement avant I'entree au 
CP) en medecine scolaire par audiometrie a balayage de frequences. 

La frequence des surdites de transmission par otite seromu- 
queuse etant importante, toutes ies hypoacousies depistees doivent 
faire I'objet d'un examen par I'ORL avant que des investigations 
plus poussees ne soient entreprises. 

Les principaux signes d'appel sont : 

- la constatation par les parents ou I'entourage d'une absence 
de reaction aux bruits, meme forts ; 

- I'absence de diversification du babil apres 6 mois, voire meme 
son appauvrissement ou sa disparition ; 

- des troubles du comportement. 

L'interrogatoire des parents doit rechercher des signes evoca- 
teurs en fonction de I'age de I'enfant : 

- chez le nourrisson : « Votre enfant reagit-il aux sons forts ? » ; 

- chez le grand enfant « Votre enfant fait-il repeter ? » « Parle-t-il 
fort ? »... 

Dans tous ces cas, il est absolument indispensable de proceder 
a des tests de depistage. L'erreur souvent commise par de nom- 
breux professionnels de sante est de vouloir essentiellement 
rassurer I'anxiete legitime des parents et malheureusement de 
retarder le diagnostic de surdite et sa prise en charge. 


h retenir 


POINTS FORTS 


Le depistage des surdites neonatales doit etre le plus precoce 
possible, de fagon a limiter le risque de retard de langage oral. 
La moitie des surdites neonatales surviennent chez 
des enfants n'ayant aucun facteur de risque. 

Les methodes de depistage doivent etre adaptees a I'age 
de I'enfant et a son developpement psychomoteur : 
methodes objectives (OEP, PEAA) durant les premiers 
mois, puis comportementales. 

Le depistage des surdites ne doit pas se limiter a la periode 
neonatale et doit etre conduit jusqu'a I’age de 18 ans. 
L'information concernant la prevention des surdites doit etre 
effectuee (vaccinations, prevention de la surexposition sonore). 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 1032) 


Techniques de depistage 

Deux types de techniques sont utilises : 

- des techniques « subjectives » qui analysent les reponses 
comportementales des enfants a des stimulations sonores. Le 
choix des techniques depend de I'age de I'enfant et de son stade 
de developpement psychomoteur ; 

- des techniques « objectives » ne necessitant pas la collabo- 
ration de I'enfant. 

1. Techniques subjectives comportementales 

Elies sont de deux types. 

✓ Certaines utilisent des reponses non conditionnees et sont utili- 
sables des la naissance : 

- chez le nouveau-ne, la recherche de reflexes archaTques en 
reponse a des sons forts en champ libre (jouets de Moatti, baby- 
metre), il s'agit de reponses souvent fugaces et epuisables et 
necessitant des intensites sonores de I'ordre de 70 a 80 dB ; 

- a partir de 4-5 mois, le reflexe d'orientation-investigation ; I'en- 
fant tourne la tete vers la source sonore diffusee en champ libre, 
correspondant a differentes frequences (tambour pour les sons 
graves, clochette pour les sons moyens, appeaux d'oiseaux pour 
les sons aigus, jouets de Moatti). Le seuil de detection est souvent 
de I'ordre de 60 dB, rendant ces tests peu sensibles ; 

- a partir de 9 mois, acoumetrie verbale a la voix chuchotee : le 
locuteur prononce des mots a voix chuchotee en cachant ses 
levres. En fonction de I'age de I'enfant, on peut etudier a partir 
de 9 mois les reactions au prenom, a partir de 2 ans les parties 
du corps, des objets usuels ou des tests d'images. 

/ L’audiometrie avec renforcement visuel utilise le reflexe d'orien- 
tation conditionnee (ROC) qui apparaTt dans les premiers mois 
de vie. L’enfant est d'abord conditionne a appuyer sur une touche 
lorsqu'un son apparaTt accompagne d'une recompense sous la 
forme d'une animation (peluche animee...). Un operateur entraTne 
peut ainsi determiner le seuil auditif en champ libre ou meme au 
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casque pour les plus grands, avec une precision de I'ordre de 10 a 
20 dB. En pratique, la meilleure des deux oreilles est testee. Apres 
2-3 ans, le ROC simple ne suffit plus a obtenir la collaboration 
des enfants I'enfant est alors conditionne de fagon ludique a 
repondre au son et declenche activement une recompense (train 
electrique, sequence video...) ou peep-show. Le test est realisable 
en champ libre ou a oreilles separees. La precision est aussi de 
I’ordre de 10 a 15 dB. 

S L'audiometrie tonale classique est realisable presque comme 
chez I'adulte, au casque et a oreilles separees a partir de I'age 
de 5 ans. L'audiometrie vocale a cet age apparaTt souvent plus 
fiable que l'audiometrie tonale. Elle permet de mesurer les seuils 
auditifs de fagon tres precise, si I'enfant est cooperant et I'ope- 
rateur entraTne. 

2. Techniques objectives de depistage 

S Les otoemissions provoquees (OEP) ou produits de distorsion 
acoustiques (PDA) : des vibrations emises par les cellules ciliees 
externes de I'oreille interne sont transmises de fagon retrograde 
dans I'oreille moyenne et sont enregistrees dans les conduits 
auditifs externes a I'aide d'une sonde comportant un microphone 
ultrasensible. La presence d'otoemissions signe un fonction- 
nement normal de I'oreille interne et un seuil auditif inferieur a 
30 dB. En revanche, leur absence ne permet pas de conclure for- 
mellement a I'existence d'une surdite ni d'en preciser le niveau. 
Elies peuvent etre enregistrees aussi bien chez le nouveau-ne 
que chez I'enfant plus grand, mais I'existence d'un epanchement 
de I'oreille moyenne, frequent chez le nourrisson, empeche le 
recueil des OEP. La duree du test est le plus souvent de moins 
de 10 minutes. La sensibilite et ia specif icite de ce test sont de 
pres de 95 % et en font un outil particulierement interessant 
pour le depistage neonatal. 


/ Les potentiels evoques auditifs automatises (PEAA) enregistrent 
I'activite des neurones du tronc cerebral synchronises par des 
sons impulsifs de tres courte duree ou clicks. Par rapport aux 
PEA classiques, I'appareillage recherche automatiquement la 
presence de la reponse, sans necessity d'une interpretation 
humaine. L'existence d'une reponse signifie un seuil auditif a 
moins de 30 dB et I'integrite de I'oreille interne, mais aussi du 
tronc cerebral. La duree du test est de I'ordre de 15 minutes. La 
sensibilite et la specif icite sont superieures a 95 %, en faisant 
aussi un test de depistage neonatal. 

/ L'impedancemetrie avec tympanometrie n'est pas a proprement 
parler un test de depistage des surdites, mais elle permet, grace 
a une sonde introduite dans le conduit auditif externe, de detecter 
des epanchements retrotympaniques (otite seromuqueuse) par- 
fois difficiles a detecter en otoscopie. Couple aux otoemissions, 
ce test peut permettre de reduire le nombre d'examens faux positifs 
(OEP non enregistrables a cause d'un epanchement retrotym- 
panique). 

Strategies de depistage 

Le depistage des troubles de I’audition chez I'enfant doit s'ins- 
crire dans une prise en charge globale des surdites et depend de 
I'age de I'enfant (tableau 2). 

/ Chez le nourrisson, le but est d'identifier le plus tot possible les 
surdites moyennes, severes et profondes qui necessitent une 
prise en charge precoce du fait des risques de retard de langage. 
Le depistage neonatal systematique devrait se generaliser dans 
la plupart des pays occidentaux. Le moment ideal semble etre, 
au moins en France, durant le sejour en maternite. 

/ A partir de I’age de 4-5 ans, le depistage vise des surdites legeres 
et des surdites unilaterales. L 'American Academy of Pediatrics 
recommande un depistage par audiometrie conventionnelle tous 


EMU Classification du BIAP des surdites et retentissement 


DEGRE DE SURDITE 

AGE MOYEN DE 

PERTE MOYENNE 

SONS NON 

RETENTISSEMENT 

(DA : DEFICIENCE 

DIAGNOSTIC EN L'ABSENCE 

DE 500 A 4 000 HZ SUR 

PERQUS 

SUR LE LANGAGE 

AUDITIVE) 

DE DEPISTAGE 

LA MEILLEURE OREILLE 

(SI DEBUT PRECOCE) 

DA legere 

5-6 ans 

21 a 40 dB 

■ voix chuchotee 

Retard de parole : 

confusion deconsonnes 

DA moyenne 

■ 1 er degre 

36 mois 

41 a 55 dB 

■ voix faible 

Retard de langage : 

1 2 e degre 

36 mois 

56 a 70 dB 

1 voix moyenne 

langage insuffisant 




a quelques metres 

pour I'age 

DA severe 

■ 1 er degre 

18 mois 

71 a 90 dB 

■ voix forte a plus 

Retard important. 

1 2 e degre 

18 mois 

81 a 90 dB 

de 1 metre 

voire absence de langage 

DA profonde 

1 1 er degre 

12 mois 

91 a 100 dB 

1 voix et bruits non pergus 

Absence 

1 2 e degre 

12 mois 

101 a 110 dB 

sauf tres forts 

de 

1 3 e degre 

12 mois 

111 a 120 dB 


langage 
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IMHU Indications des differents tests audiometriques en fonction de Page 



OEP : otoemission provoquee ; PEAA : potentiels evoques auditifs automatises ; PEA : potentials evoques auditifs automatises ; ROI : reflexe d'orientation-investigation ; 
ROC : reflexe d'orientation conditionne. 


les deux ans, depuis I'age de 4 ans jusqu'a I'age de 10 ans, puis a 12, 
15 et 18 ans. En cas de troubles du langage, de facteurs de risque 
ou de surdite connue, ce depistage doit etre plus frequent. En 
France, le suivi n'est organise que jusqu'a I'age de 6 ans. 

Les methodes de depistage neonatal ne sont pas des methodes 
diagnostiques de certitude, mais elles permettent d'isoler un groupe 
d'enfants ayant un risque important de surdite (environ 10 a 15 %). 
Le diagnostic sera confirme par I'audiometrie comportementale 
et les potentiels evoques classiques. L'accompagnement psycho- 
logique des parents et de I'enfant est fondamental durant tout 
le processus de diagnostic. 


PREVENTION 

La prevention vise essentiellement a diminuer : 

- les surdites congenitales de cause extrinseque : vaccination 
contre la rubeole, surveillance de I'immunite contre la toxoplas- 
mose et le CMV des femmes enceintes, les progres de la reani- 
mation neonatale ; 

- les surdites acquises : vaccination des nourrissons contre la rubeole, 
les oreillons, anti-pneumococcique conjugue, anti- Hemophilus 
de type B ; 

- prevention des facteurs susceptibles d'aggraver la perte audi- 
tive : barotraumatismes, traumatismes sonores, traumatismes 
craniens, medicaments ototoxiques (aminoglycosides, diuretiques, 
quinine...) ; 

- surveillance audiometrique reguliere de fagon a depister les 
aggravations et les eventuelles fluctuations de I'audition ; 

- la limitation des surexpositions sonores particulierement fre- 

quentes chez les grands enfants et les adolescents (musique 
amplifiee, baladeurs, feux d'artifice...). ■ 


DEJA TRAITE 


A PARAITRE 


> 1 re partie : « Depistage des troubles visuels ». 

Rev Prat 2005 ; 55 [6] : 667-70 

> 3 e et 4 e parties : 

« Depistage des anomalies orthopediques » ; 

« Examens de sante obligators - Medecine scolaire 
- Mortality et morbidite infantile » 


Pour en savoir plus 

I Hearing assessment in infants and children: 
recommendations beyond neonatal screening 

American Academy of Pediatrics 
Cunningham M 

The committee on practice and ambulatory medicine, 

the section on otorhinolaryngology and bronchoesophagology 

(Pediatrics 2003;111:436-40) 


I Propositions portant sur le depistage individuel chez I'enfant 
de 28 jours a 6 ans, destinees aux medecins generalistes, 
pediatres, medecins de PMI et medecins scolaires 

Septembre 2005 

HAS (Haute Autorite de sante) 

www.has-sante.fr 


I Propositions portant sur le depistage individuel chez I'enfant 
de 7 a 18 ans, destinees aux medecins generalistes, pediatres 
et medecins scolaires 

Septembre 2005 

HAS (Haute Autorite de sante) 

www.has-sante.fr 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Les surdites d'origine congenitale sont rarement 
d'origine genetigue. 

B Les methodes objectives de depistage neonatal 
sont essentiellement les otoemissions acoustiques 
et les potentiels evoques automatises. 

B La moitie des surdites neonatales surviennent sans 
aucun facteur de risque. 


B/VRAI ou FAUX? 


Un nourrisson normal de 12 mois... 

□ Est capable de repondre a son prenom et de comprendre 
des ordres simples. 

B Sait montrer les parties du corps et associe des groupes 
de 2 mots (« papa parti »). 


B A encore des reflexes de type Moro lorsqu'il pergoit 
des sons forts. 


C/QCM 


Les facteurs de risque de surdite neonatale sont : 

□ L'existence de malformations de la tete et du cou 
chez le nouveau-ne. 

B L'existence d'un epanchement de I'oreille moyenne. 

B L'existence d'une fcetopathie a cytomegalovirus. 

□ L'existence d'une hyperbilirubinemie, meme moderee. 
B L'administration d'antibiotiques aminoglycosides. 

( ~S '£ 'l : 3 / J ‘J 'A : g / A ‘A 'd : V : sasuodajj) 


MINI TEST DE LECTURE de la 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La cervicalgie est le plus souvent en rapport avec 
une cervicarthrose. 

B La stenose d'un foramen peut etre liee a une 

uncodiscarthrose, ou une arthrose interapophysaire 
posterieure. 

B Une myelopathie cervicarthrosique donne des signes 
de paraplegie spasmodique francs. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une dorsalgie releve le plus souvent d'une dorsarthrose. 

B Devant une dorsalgie, ii taut systematiquement 
rechercher une cause viscerale mediastinale ou 
digestive. 

B Devant une dorsalgie, on retrouve souvent une 
pathologie a I'origine de celle-ci. 


C/VRAI ou FAUX? 


□ La lombalgie aigue guerit dans 15 % des cas. 


question 215 r p. 1015 

B Le lumbago necessite un repos au lit prolonge. 

B Devant une lombalgie, il taut explorer et evaluer : 
la douleur, la force musculaire pararachidienne, 
le retentissement fonctionnel, le retentissement 
socioprofessionnel. 

□ La lombalgie exige la mise en place de therapeutiques 
antalgiques fortes avec la mise au repos du rachis. 


D/QCM 


II taut realiser des radiographies standard devant 
tous ces elements retrouves par I'interrogatoire 
et I'examen clinique. 

□ Des antecedents de corticotherapie. 

B La raideur rachidienne avec distance doigt-sol elevee. 
B Des signes neuroradiologiques comme une sciatique. 

□ Une lombalgie avec irradiation atypique vers la fesse. 
B Une alteration de I'etat general. 
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